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Introducere. Numărul pacienţilor cu insufi cienţă renală cronică (IRC), care necesită tratament 
de supleere a funcţiei renale prin metode extracorporale este în continuă creştere. Circa 90% dintre 
aceşti pacienţi sunt trataţi prin hemodializă (HD) iterativă. Datorită utilizării HD, se prelungeşte 
durata vieţii, cât şi reintegrarea familială şi socială a acestor pacienţi. Implementarea pe larg HD 
iterative în practică a fost posibilă după formarea în 1966 de către Brescia şi Cimino a primei fi stule 
arterio-venoase (FAV), care actualmente este considerată accesul vascular (AV) de elecţie în HD [1, 
4, 9]. Succesul tratamentului prin HD este într-o dependenţă directă de funcţionalitatea căii de abord 
vascular.
În literatura de specialitate se atestă o tendinţă prioritară de utilizare a FAV cu vase periferice 
native, ce asigură o funcţionalitate optimală şi o rată minimă a complicaţiilor posibile. Condiţiile 
obligatorii pentru formarea accesului vascular (AV) sunt: selectarea vaselor, tipul anastomozei şi 
menţinerea fl uxului sangvin adecvat pentru asigurare a HD iterative [2, 3].
Având în vedere caracterul iterativ al HD (2-3 şedinţe/săptămână), puncţiile repetate, uneori în 
acelaşi loc, cât şi prezenţa patologiei vasculare la pacientul uremic pot genera o serie de complicaţii 
AV [4].
Diverse complicaţii ale AV se manifestă la circa 16-25% din pacienţii afl aţi la tratament prin 
HD [5]. Ele pot fi  precoce (hemoragii, tromboze, infecţii) şi tardive (stenoze, tromboze, anevrisme şi 
pseudoanevrisme, sindromul „de furt” sanguin sau „steal” sindrom) [6]. 
Din aceste considerente, o importanţă deosebită prezintă depistarea complicaţiilor şi selectarea 
unei  tactici raţionale de corecţie. Deoarece stenozele sunt cauza principală de tromboză a FAV, dia-
gnosticul precoce ar permite corecţia într-un timp util, cu prelungirea duratei de exploatare a căilor 
de abord [6]. Astfel, se impune monitorizarea unor parametri clinici, hemodinamici şi funcţionali ai 
FAV, prin calcularea recirculării în AV şi aprecierea fl uxului în FAV prin Dupplex scanare, care este 
considerat „standardul de aur” în depistarea complicaţiilor vasculare  [7, 8]. 
Existenţa unor rezerve vasculare sufi ciente la pacientul dializat permite efectuarea intervenţiei 
reconstructive cu vasele periferice native. Doar în cazul lipsei lor este argumentată utilizarea grefelor 
sintetice din politetrafl uoroetilenă (PTFE) pentru formarea AV nou [2, 3, 6]. 
Metodele de tratament chirurgical al complicaţiilor se aleg individual, în funcţie de gradul ste-
nozei, dimensiunile anevrismului, fl uxul sangvin în FAV şi rezervele vasculare ale pacientului [3, 6, 
7]. 
Importanţa ştiinţifi că, practică şi socială a acestei dileme este condiţionată de creşterea supra-
vieţuirii pacienţilor dializaţi, respectiv „îmbătrânirea” populaţiei dializate, epuizarea rezervelor vas-
culare ( ERV ) a pacienţilor, precum şi sporirea numărului de pacienţi cu IRC care necesită tratament 
specializat [9].
Scopul studiului constă în elucidarea problemelor de diagnostic şi tratament chirurgical raţional 
în caz de disfuncţie sau insufi cienţa  AV la pacienţii dializaţi.
Materiale şi metode. În studiu au fost incluşi 21 de pacienţi cu IRC, stadiul terminal, afl aţi la 
tratament prin HD iterativă în  secţia hemodializă a CNŞPMU, cu pierderea funcţiei AV de diferită 
geneză, în perioadă anilor 2006-2009. Vârsta medie a pacienţilor a fost de 46,48±2,66 ani (27-75 
de ani), raportul bărbaţi/femei – 5/16. Durata medie a tratamentului prin HD iterativă a constituit 
7,62±0,95 ani (2-16 ani).
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Din 21 de pacienţi, în 12 (57%) cazuri patologia primară ce a contribuit la dezvoltarea IRC a fost 
glomerulonefrita cronică difuză, în 4 (19%) cazuri – pielonefrita cronică, în 3 (14%) cazuri – nefro-
patia diabetică şi în câte un caz (4,7%) – sindromul alport şi nefropatia lupică.
Cauzele pierderii funcţiei AV au fost: tromboza FAV –38,09% (n=8), stenoza FAV–19,04% 
(n=5), anevrismul – 28,57% (n=5), obliterarea venelor antebraţului – 14,28% (n=3). 
Toţi pacienţii cu disfuncţie sau insufi cienţă AV au fost supuşi, ca primă etapă, examinării obiec-
tive (palpaţia în regiunea anastamozei şi pe traiectul venei) prin aprecierea  freamătului („thrill”),  ca 
indicator al fl uxului şi pulsului – indicatorul rezistenţei. Pulsaţia accentuată cu diminuarea freamătu-
lui, presiunea venoasă peste 100 mmHg la trei şedinţe consecutive de HD, au presupus existenţa unei 
stenoze proximale al FAV.
Metoda scanării Dupplex a vaselor a fost utilă în aprecierea fl uxului sangvin în FAV (stenoză), 
diametrului vascular al m/superior, determinarea permeabilităţii venelor centrale (v.subclavia) în toa-
te cazurile de anevrism al FAV. 
Angiografi a CT a fost utilizată la o pacientă cu stenoza a.brahialis pe dreapta şi cu tromboza 
graftului PTFE la braţul stâng, cu scopul aprecierii rezervelor vasculare pentru formarea unui AV 
nou. 
 Recirculaţia la nivelul AV presupune fl ux retrograd din partea venoasă spre partea arterială şi 
a fost calculată la 2 pacienţi cu disfuncţia AV. Metoda este bazată pe determinarea ureei serice şi se 
calculează după formula:
 R= S-A/S-V X 100.
A – proba de sânge din linia arterială;
B – proba de sânge din linia venoasă;
S – proba de sânge sistemic. 
Indicaţiile pentru corecţia AV au fost: tromboza FAV (n=8), fl uxul neadecvat în FAV (n=21), 
prezenţa anevrismelor (n=5), tromboza parţială a anevrismului (n=1), depunerile de calciu în peretele 
vascular, cu diminuarea fl uxului, ruptura spontană a anevrismului, complicată cu hemoragie (n=1).
La 9 pacienţi (42,8%) s-a constatat (ERV) şi de aceea AV a fost format cu utilizarea grefei 
sintetice – Gore-Tex® (stretch PTFE vascular graft, USA), cu diametrul intern de 6mm şi lungimea 
15-20 cm. Scopul principal al intervenţiilor a fost restabilirea permeabilităţii FAV, cu reconstrucţia 
anastomozei sau formarea AV cu utilizarea graftului PTFE .
Amplasarea grefei PTFE a fost la vasele braţului în 7 cazuri şi antebraţului în 2 cazuri. S-a prac-
ticat anastomoza termino-laterală (graft – a.brahială) şi termino-terminală (graft – v.bazilică). 
Luând în considerare riscul înalt al complicaţiilor infl amatorii, trombotice şi stenozele venelor 
centrale, este argumentată evitarea cât mai posibilă a plasării cateterului venos central ca AV perma-
nent. În prezent HD, prin cateter central, se efectuează doar la un pacient din acest grup. 
Tehnica chirurgicală de formare a FAV cu utilizarea graftului PTFE la braţ. Sub anestezie 
locală sau regională se efectuează două incizii de 5-7 cm, în proiecţia şanţului muşchiului biceps în 
1/3 inferioară şi 1/3 superioară a braţului. Disecţia ţesuturilor cu hemostază defi nitivă se efectuează 
utilizând electrocoagularea. Mobilizarea vaselor este analogică formării FAV clasice. În timpul mo-
bilizării venei, se efectuează ligaturarea şi transecţia colateralelor mici pentru obţinerea unui segment 
venos mobil şi sufi cient pentru aplicarea anastomozei. În 1/3 inferioară a braţului se mobilizează 
a.brahialis. În primul rând, se efectuează anastomoza cea mai difi cilă din punct de vedere tehnic, 
în cazurile noastre – anastomoza v.bazilica-graft (vena fi ind situată mai profund cu pereţii subţiaţi). 
După fi nisarea anastomozei, urmează formarea tunelului subcutan cu ajutorul pensei Billroth. Pentru 
poziţionarea corectă a graftului în tunelul subcutanat, ne orientăm după linia de marcaj situată pe 
toată lungimea graftului, evitând astfel eventualele fl exiuni (king-king). Poziţia graftului în tunel 
trebuie să fi e optimală pentru puncţii, prin respectarea adâncimii amplasării graftului, de regulă 3-4 
mm subdermal. Se fi nisează cu aplicarea anastomozei termino-laterale (graft – arteră) sub un unghi 
de 90° (fi gura 1).
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Figura 1. Amplasarea grefei PTFE la 
vasele braţului. Aspect fi nal:
A – anastomoza graft – a.brahialis
       (termino – laterală)
B – anastomoza graft – v.bazilica
        (termino – terminală)
C – localizarea graftului în tunelul  
        subcutanat
 
După fi nisarea anastomozelor, declamparea se efectuează în următoarea ordine:
a) prima se retrage pensa arterială distală. În acest timp, datorită fl uxului arterial retrograd, se 
produce eliminarea (stoarcerea) din proteză a bulelor de aer şi a urmelor de soluţie heparinizată prin 
linia de sutură a anastomozei venoase;
b) peste câteva secunde după declamarea pensei arteriale distale, se retrage pensa venoasă; 
c) în lipsa hemoragiei evidente, se retrage pensa arterială proximală;
d) după declamparea completă – hemoragia din linia de sutură este stopată, prin tamponarea 
uşoară a zonelor de anastomoză.
Rezultate. La examinarea obiectivă a pacienţilor cu stenoză proximală  AV, s-a depistat diminu-
area freamătului şi accentuarea pulsaţiei pe parcursul venei cu apariţia colateralelor.
Recirculaţia la pacienţii investigaţi a constituit 12% şi 15%, ceea ce constituie un indicator de 
disfuncţie a AV. Fluxul sangvin în FAV, apreciat prin Dupplex ecografi e, a fost de 5000-8000 ml/min. 
în cazuri de anevrisme şi diminuat până la 500-600 ml/min. în cazuri de stenoză  (fi gurile 2, 3).
 
Figura 2. Imaginea Dupplex ecografi c. 
Diminuarea fl uxului sangvin până la 600 ml/min
Figura 3. Imaginea Dupplex ecografi c:
diametrul vascular
Angiografi a CT a fost utilizată într-un singur caz, atât pentru stabilirea gradului şi extinderii ste-
nozei, cât şi pentru vizualizarea calcinatelor. S-a depistat stenoza a.brahiale în 1/3 inferioară a braţului 
drept, cu lungimea de 3-4 cm (fi gura 4).
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Figura 4. Angiografi e CT în cazul trombozei grefei PTFE (A) pe stânga şi a stenozei a.brahialis pe 
dreapta (B)
   
S-au efectuat intervenţii reconstructive de formare a FAV native la 12 pacienţi. La 9 pacienţi 
fără rezerve vasculare s-a format FAV cu utilizarea graftului PTFE. Tromboza graftului a survenit la 3 
pacienţi, în mediu  peste  22±14,8 luni (2-51 luni), de aceea pacienţii au fost operaţi repetat, utilizând 
graft PTFE cu altă localizare. În patru cazuri de tromboză s-au efectuat tentative de trombectomie cu 
sondă Fogarty 5 Fr., dar numai în două cazuri ele au fost reuşite (fi gura 5). 
Figura 5. Trombectomia graftului cu sonda Fogarty 5 Fr
Durata medie de funcţionare a graftului a constituit 14,63±5,79 luni (1-51 luni).
Într-un caz de tromboză a graftului s-a efectuat conversia FAV sintetice în nativă, aşa-numita 
FAV secundară (secondary arteriovenous fi stulas –SAVF).
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Metoda de formare a FAV cu monofi lament reabsorbabil (monofi lament polyglyconate – Ma-
xon®) a fost utilizată la o pacienta cu dimetrul a.radialis 1,7 mm şi v.cefalică 1,8 mm.
La pacienţii cu anevrism al FAV s-au efectuat: rezecţia parţială a anevrismului cu angioplastie 
(n=3), anevrismectomie cu hemostază defi nitivă (n=1) şi rezecţia anevrismului cu restabilirea FAV, 
prin utilizarea segmentului scurt al graftului PTFE la un caz . În toate intervenţiile reconstructive 
cu vase native s-a practicat anastomoza arterio-venoasă termino-laterală şi termino-terminală  (ta-
belul 1).
                                                                                                                   Tabelul  1
Metodele de corecţie chirurgicală utilizate
Diagnosticul Metodă de corecţie chirurgicală N pacienţi N intervenţii
Tromboza FAV distale Formarea FAV proximale 8 8
Obliterarea venelor          
cubitale
   
      Graft PTFE la braţ 3 4
Stenoza FAV Reconstrucţia FAV 2 2
Stenoza FAV + ERV Graft PTFE la braţ 2 3
Anevrismul FAV
Anevrismectomia+segment PTFE. 1 1
Rezecţia parţială   +angioplastie 1 1
      Anevrismectomie 1 1
Anevrismul FAV + ERV
Graft PTFE la braţ 3 4
Tromboza PTFE Trombectomie 5
Formarea FAVsecundare 1
În total 21 30
Discuţii. Rezultate optime în depistarea complicaţiilor AV pot fi  obţinute printr-o evaluare mul-
tidisciplinară a stării AV, care include: examinarea obiectivă, recirculaţia în acces, ecografi a Dupplex 
şi angiografi a.
Cunoaşterea şi aplicarea acestor metode, cât şi interpretarea corectă a rezultatelor, permite de-
pistarea şi corecţia la timp a disfuncţiei AV. Examinarea obiectivă reprezintă o metodă simplă şi nein-
vazivă. Evaluarea FAV se face săptămânal după formarea AV şi se începe din regiunea anastomozei. 
Componentele obiective cele mai importante în regiunea anastomozei sunt: „thrill”– freamătul, ca 
indicator al fl uxului, pulsul – indicatorul rezistenţei şi sufl ului. Pulsaţia accentuată şi diminuarea 
freamătului presupun existenţa unei stenoze proximale. Drept indicator valoros serveşte prezenţa 
presiunii venoase la nivelul FAV. Presiunea venoasă peste 100 mmHg la trei şedinţe consecutive de 
HD indică existenţă stenozei la nivelul FAV. Un semn suplimentar este dezvoltarea venelor colaterale. 
Prezenţa colateralelor subcutanate multiple în regiunea gâtului şi toracelui indică prezenţa stenozei 
venei centrale [2, 9, 10, 11]. 
Ecografi a Dupplex este metoda de elecţie în depistarea stenozelor, anevrismelor, determinarea 
fl uxului sangvin în FAV şi aprecierea rezervelor vasculare, diametrului vascular, ce pot fi  utilizate 
pentru formarea AV. Fluxul sangvin prezintă un indicator calitativ al FAV, precum şi al unei hemodi-
alize adecvate [6, 7, 8].
Multiple cercetări au demonstrat importanţa aprecierii diametrului vascular preoperator ca fac-
tor important ce infl uenţează maturizarea FAV şi apariţia complicaţiilor. Dimetrul a.radialis 1,5-2,1 
mm prezice eşecul în formarea FAV şi determină creşterea ratei complicaţiilor [12]. Fluxul prin FAV, 
în cazul diametrului optimal al a.radialis, depinde de caracteristicele venei. Diametrul mic al venei 
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duce la micşorarea fl uxului prin FAV şi prezintă un predictor al disfuncţiei sau insufi cienţei AV. Dia-
metrul optimal al a.radialis constituie 2,1-2,5 mm, iar al v.cefalice–2,0-3,0 mm [13,14]. 
De obicei, fl uxul prin FAV distală (radio-cefalică) este de 600-1000 ml/min., dar prin FAV proxi-
mală (brahio-cefalică sau brahio-basilică) este 1000-2000 ml/min [12]. Fluxul sangvin < 500ml/min. 
sau >2000ml/min. indică necesitatea corecţiei chirurgicale a AV [2, 3].
Tromboza se poate dezvolta practic în orice moment după formarea accesului vascular. Cauzele 
dezvoltării trombozei sunt: ateroscleroză, micşorarea fl uxului sangvin în AV, puncţiile frecvente cu 
traumatizarea venei, dezvoltarea fi brozei şi stenozei în AV. Pe lângă aceasta, pacienţii afl aţi la HD 
deseori sunt hipovolemici, hipotensivi, cu masa corporală uscată scăzută, ceea ce duce la dezvoltarea 
trombozei. Risc major de tromboză prezintă hipercoagularea întâlnită frecvent la pacienţii cu boală 
polichistică renală, în infecţiile cronice, administrarea eritropoietinei. Stabilirea diagnosticului de 
tromboză nu este difi cilă, fi ind sufi cientă depistarea diminuării freamătului (thrill). Doar în cazurile 
dubioase (tromboza parţială) este indicată examinarea Dupplex [5, 6, 15].
Stenoza se dezvoltă la diferite nivele ale FAV, dar cel mai frecvent în regiunea anastomozei, 
fapt legat de particularităţile hemodinamice în această zonă. Fluxul sangvin majorat, turbulenţa, în-
cordarea peretelui venos sunt responsabile de apariţia hiperplaziei intimei, aterosclerozei şi fi brozei 
în AV [16, 17, 18]. Evoluţia hiperplaziei peretelui vascular (venos) depinde de puncţiile repetate în 
timpul HD, traumatizarea intimei în procesul formării anastomozei. În publicaţiile recente s-a de-
monstrat că utilizarea monofi lamentului reabsorbabil (monofi lament polyglyconate -Maxon®) duce 
la micşorarea incidenţei hiperplaziei intimei cu stenoză ulterioară, comparativ cu cel nonabsorbabil 
(polypropilen-Prolene®) [19].
Formarea anevrismului prezintă un proces fi resc în evoluţia FAV în timp şi poate fi  observată la 
toate tipurile de fi stule. Puncţiile repetate, prezenţa stenozei venoase proximale contribuie la creşterea 
presiunii parietale, dilatarea peretelui vascular şi formare de anevrism. Incidenţa formării anevrismu-
lui al FAV constituie 5-6% [20, 21]. 
În condiţiile în care nu este posibilă efectuarea unei FAV cu vase native (eşecuri, complicaţii 
repetate ale FAV), se va recurge la formarea FAV, cu utilizarea graftului PTFE. Datele publicate de 
W.P. Geis şi J. Giancchino (1980), sugerează că la 20% din pacienţi, la o etapa anumită de tratament 
prin HD, apare necesitatea implantării grefei vasculare sintetice ca alternativă a FAV native, din cauza 
epuizării resurselor vasculare [24]. Din punctul de vedere al chirurgiei accesului vascular, problema 
fundamentală este reprezentată printr-o succesiune corectă de formare a AV. Conform NKF-DOQI 
Clinical Practic Guidelines for Vascular Acces. New York, National Kidney Foundation  (2006), for-
marea FAV se efectuează în următoarele etape [2]:
I – formarea FAV distale –  radiocefalică;
II  – formarea FAV proximale (cubitale) – brahiocefalică;
III – transpoziţia v.bazilice sau graft PTFE.
Multiple studii clinice au demonstrat calitatea net superioară a protezelor sintetice confecţionate 
din PTFE, utilizate pentru formarea accesului vascular, faţă de alte materiale. Structura microporoasă 
permite concreşterea ţesutului conjunctiv în perete, contribuie la formarea neointimei şi capsulei con-
junctive, ce  transformă  grefonul sintetic în unul semibiologic. Stretch PTFE graft, cu proprietatea de 
elasticitate longitudinală, oferă unele avantaje la etapa formării anastomozelor vasculare şi poziţiona-
rea protezei în canalul subcutanat [25, 26].
  Indicaţiile de bază pentru utilizarea graftului PTFE sunt reprezentate, în general, de  [1, 2, 4, 
25]:
Particularităţile anatomice ale vaselor periferice: diametrul vascular neadecvat, vasele peri-(a) 
ferice de tip ramifi cat;
Schimbări patologice ale vaselor periferice: tromboză, fl ebită, ateroscleroză;(b) 
Intervenţiile chirurgicale anterioare pentru formarea  FAV;(c) 
Prezenţa factorilor de risc pentru FAV: obezitatea, hipotrofi a reţelei venoase, angiopatia di-(d) 
abetică.
Este necesar de menţionat faptul că până în prezent nici unul dintre accesele vasculare pentru 
HD nu corespunde cerinţelor necesare în volum deplin, cum ar fi : fl uxul sangvin adecvat, funcţio-
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narea îndelungată, rata complicaţiilor minimă, comfort pentru pacient ş.a. [2, 3]. Din acest motiv, 
menţinerea funcţionalităţii FAV native şi detectarea precoce a complicaţiilor cu corecţia lor  permite 
majorarea longevităţii şi calităţii vieţii pacienţilor afl aţi în dializă.
Concluzii:
Pacienţii cu complicaţii tardive ale AV trebuie se fi e supuşi evaluării multidisciplinare, care 1. 
include: examinarea obiectivă a FAV (palpare), Dupplex ecografi e,  calcularea recirculaţiei în AV, 
angiografi e CT.
Examinarea prin Dupplex ecografi e a vaselor m/superior este metoda de elecţie în aprecierea 2. 
diametrului vascular, fl uxului sangvin în FAV, detectarea stenozelor şi anevrismelor FAV, precum şi 
în determinarea rezervelor vasculare ale pacientului pentru alegerea metodei optime de corecţie a 
complicaţiilor. 
Angiografi a CT oferă unele avantaje comparativ cu Dupplex ecografi a în determinarea calci-3. 
fi catelor arterelor şi gradului de stenoză.
Utilizarea graftului PTFE, ca o alternativa a FAV cu vase native, este justifi cată în cazul lipsei 4. 
rezervelor vasculare. Graţie formării FAV cu graft PTFE, în cazurile noastre, a fost posibilă continu-
area tratamentului prin HD iterativă la această categorie de pacienţi.       
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Rezumat
Sunt analizate particularităţile de diagnostic şi tratament chirurgical raţional al complicaţiilor tardive de 
diferită geneză a accesului vascular la 21 de pacienţi cu IRC st. terminal afl aţi la tratament prin HD iterativă. 
Vârsta medie a fost de 46,48±2,66 ani (27-75 ani). Raportul bărbaţi/femei – 5/16. Durata medie a tratamentului 
prin HD iterativă a constituit 7,62±0,95 ani (2-16 ani). Cauzele pierderii funcţiei AV au fost: tromboza FAV 
– 38,09% (n=8), stenoza FAV – 19,04% (n=5), anevrismul – 28,57% (n=5), obliterarea venelor antebraţului 
– 14,28% (n=3). La 9 pacienţi complicaţiile tardive ale AV au fost asociate cu epuizarea rezervelor vasculare. 
Au fost demonstrate pe un lot relativ mic de pacienţi avantajele dupplexului ecografi c şi angiografi ei CT în 
diagnosticul complicaţiilor tardive ale FAV. La 12 pacienţi (57,14%) s-a reuşit efectuarea intervenţiilor recon-
structive cu vase native, doar la 9 pacienţi (48,85%) s-a efectuat formarea FAV cu utilizarea graftului PTFE.   
Summary
The aim of the study is to analyze the diagnostic and particularities of the surgical treatment of the late 
complication of the vascular access in 21 patients treated with long-term heamodialysis. The average age was 
46,48±2,66 years (27-75 years). 5 of them were women. The average length of the treatment 7,62±0,95 years 
(2-16 years). The main causes of the vascular access failure: late thrombosis - 38,09% (n=8), stenosis - 19,04% 
(n=5), aneurysm -28,57% (n=5), cubital vein obliteration -14,28% (n=3). In 9 patients these complications 
were associated with the depletion of vascular resources. The ecografi c duplex and CT angiography have 
been confi rmed as useful methods in the diagnosis of the AVF dysfunctions. In 12 patients we performed the 
reconstruction of AVF and in 9 patients we made the insertion of a synthetic (PTFE) arteriovenous graft.
